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黄症を主症状とする癌 (胆管癌および腰痛)の診断と治療
- 難治性癌を治癒させるために-
三 村 久
Malignantdiseasesmaifestingjaundiceasamainsymptom
- Diagnosisandtreatmenttoimprovethepoorsurvival
in,Carcinomaofthebileductandpancreatichead-
HisashiMIMURA
Primarymalignantdiseasesmanifestingjaundiceasamainsymptomarethecarcinomasofthebile
ductandthepancreatichead,bothofwhichhaveverypoorsurvivalratesaftersurgicalresectionor
othertreatments.
Statisticaly,unresectablecasesofthediseasesareabsolutelyfatalwithinoneortwoyears.
Pathologicalycurativeresectioninearlystagecouldonlygivethepatientsachancetosurvivewithout
diseases.
Roleofearlydetectionofthediseasesattheprimaryclinicsofinternalphysiciansisessentialy
important,becausethepatientsnoticingjaundicewouldfirstlyvisitthem undertheimpressionof
havingtheliverdeseases.Theyshouldnotwastemuchtimeinexaminingvariousliverfunctiontests.
Imagediagnosisonthebileductandthepancreaticductbyultrasonography.folowedbyPTCor
ERCP,detectthediseases.Tumormarker,CT,MRIandangiographyarealsoperfomedsupplemental-
1ytodeteminethetumorexpansionorresectability.
Surgeryshouldbethehistologicalycurativeresection,includingextendedskeletonizationofthe
retroperitoneum.
Recentfiveyears'suⅣivalratesofthebileductcarcinomaafterresectioninaloverJapanare64.5%
instage-i,50.4%instage-II,30､7% instage-IIand9.4%instage-IV.Andthoseofthepancreatic
carcinomaare39.3%inTl(within2cmintumordiameter),21.3%inT2(214cm),13.1%inT,(4-6cm)
and12.1%inT4(over6cm).
Fromthesedata,curativeresectionintheearlystages(stage-Ior-ⅠIinbileductcarcinomaandTI
orTZinpancreaticcarcinoma)isrecommended,buteveninthestage-ⅠIthechancetolivelongerby
extendedresectionispreserved.
Toachievefurhterimprovement,authorhasdevisedtheNEW surgicaltechnigues,"blockresection
ofthehepatoduodenaHigament"forcarcinomaofthebileductandLisolatedpancreatectomy"for
pancreaticcarcinoma,Curativeresectabilitiesareincreasingbyapplyingthesetechniquesandhepatic
recu汀enCerateinpancreaticcarcinomaisdecreasingby"isolatedpancreatectomy",althoughthe
statisticalresultsofimprovementinfiveyears'suⅣivalratesarenotyetachievedbecauseofshortage
incases'numbersandtimeduration.
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1.黄症とは 皮膚,粘膜,その他の組織を黄染した状態をいう｡
黄症とは肝のビリルビン処理異常により,胆汁 血清中正常ビリルビン値は0.02-0.96mg/dl(岡
色素,ビリルビンとその誘導体が血中に増加し, 山大学医学部付属病院)で,一般には1.5mg/dl以
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上で黄症として取り扱われる1)0
2.黄症の原因
1)正常人におけるビリルビンの産生とその流れ
ビリルビンはおもに (約80-90%)が血液の老
廃赤血球の破壊 (牌臓,骨髄および肝臓で破壊さ
れる)により赤血球中の-モグロビンから肝臓で
つくられる (図12)).肝臓では肝細胞の中でその
約80%がグルクロン酸抱合をうけて胆汁中に排推
される｡グルクロン酸抱合をうけた抱合型ビリル
ビンを直接ビリルビンといい,非抱合型ビリルビ
ンを間接ビリルビンという｡抱合型ビリルビンは
胆汁の成分として肝内の細胆管に排推され,胆管
を通って十二指腸に排推される｡腸管内で抱合型
ビ1)ルビンはウロビリノーゲンとなり,その大部
分は糞便中に排他されるが,一部は腸から吸収さ
れて再び肝臓に入り,ビリルビンとなって再び十
老廃赤血球
＼
骨髄 肝
＼ /
早期ビリルビン
/
ビリルビン
図 1 ビリルビンの代謝経路2)
二指腸に排壮される (腸循環)0
正常血液中には絵ビリルビン0.22-0.96mg/dl
のうち直接ビリルビンが0.09-0.37mg/dl(岡山
大学医学部付属病院の正常値)あり,その他は間
接ビリルビンである0
2)黄症の原因
胆汁色素の生成と排出のいずれかの段階に障害
があると黄症が現れる｡表13)は成因別にみた黄
症を症状とする疾患である｡
このうち胆汁の排糖経路に障害があっておこる
黄症を閉塞性黄症といい,毛細胆管レベルの障害
によりおこる肝内胆汁轡滞も,太い胆管レベルの
狭窄による機械性黄症も胆汁の血液内逆流によっ
て高ビリルビン血症を招いて黄疫が現れるo
胆汁の主成分はビリルビンの他に胆汁酸,レシ
チン,コレステロールなどであるから,これらの
成分も血液中に増加する｡
3.黄症を主症状とする癌
毛細胆管レベルの障害による肝内胆汁轡滞は外
科的に原因を除去することは困難で内科的疾患と
考えられ,太い胆管レベルの狭窄による機械性黄
症が外科的治療の対象となる｡このうちしばしば
みられる重要な悪性疾患は胆管癌と膝癌 (豚頭部
揺)である｡
胆管癌は肝内から肝外に至る胆管 (図2)のど
こにでも発生するが,肝内のごく末梢の胆管から
発生するものでは黄痕は現れにくく,肝門部の比
較的太い胆管から肝外胆管に発生する痛が黄痘を
主症状とする｡腸痛では豚頭部の癌が黄症を呈す
る｡
4.悪性黄症の診断
早期診断が重要である｡患者はまず内科医を訪
れることが多く,初診内科医の診断上の責任は大
きい｡
1)自覚症状
黄症で気ずくことが多い｡ごく軽い黄症で本人
または家族が気ずいて受診することが大切である｡
2)肝機能検査
血清ビT)ルビン値の異常高値のほかに,一般に
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表1 黄症の病因と疾患 (山本俊夫,19763))
病 因 疾 患
非 坐 ① 溶 血 a)先天性 先天性溶血性黄痘
成増加 b)後天性 後天性溶血性黄痘② 早期ビリルビン増加 a)先天性 prlmaryShunthyperbilirubinemia
(造血性成分) b)後天性 secondaryshlnthyperbilirubinemia
肝 ① 摂取および細胞内運搬機構異常 a)先天性 Gilbert症候群の一部
b)後天性 organicanionHstorage"defect(Arias)
抱令型 薬物性間接型黄痘 (flaVaspidicacidなど)
(参抱合異常 Crigier-Najar症候群 (GroupⅠ)紳
間接刺 It脂 Gilbert症候群の一部 (Crigler-Najar症候群GroupⅠ)処 (Arias)
:土 理 Gilbert症候群の一部
ど 機ムヒ neonataljaundicewithbreastfeeding
リノレ 日E.異 transientfamilialneonatalhyperbilirubinemia
ビ 常 Cyclicpremenstrualunconjugatedhyperbilirubinemia
ン性黄症 抱令 (?)
③病因の十分明かでないもの Gilbert症候群の一部
ま 甲状腺機能冗進症,その他の疾患に続発ないし随伴する
∫ 黄症の一部高地住民の責痘portalcavalshunt後の黄痘薬物による間接型黄症の一部 (novobiocin,bunamiody1など)
病因の混在するもの 新生児黄痘
間接型および直接型の交替 (先天性) hyperbilimbinemiaaltemansbenigna
抱 肝障 摂取,抱合,排壮異常と胆汁うっ滞 肝炎 (ウイルス性,中毒性,その他)
細害脂 肝硬変症
体 異 肝細胞より毛細胆管への排椎異常 a)先天性 Dubin-Johnson症候群
質常性 Rotor症候群
肝内性 ① 肝細胞,毛細胆管 a)先天性 体質性肝内胆汁うっ滞症
(Canaliculus), b)後天性 内月旦汁うっ滞症を伴う肝炎
-ロ 細胆管 (Ductules) アルコール性肝炎
壁 post-opertiVejaundice
壷 胆 重症感染症に伴う責痘
接 汁 17α-アルキル化ステロイド,エストロゲンその他のホル
聖 つ モンによる黄痘
ビリ 滞 薬物過敏症 (クロルプロマジン,フェニルブタゾン, トルブタミドなど)
ノレど Hodgkin病の黄痘 (?)② 細胆管～肝内胆管 b)後天性 原発性胆汁性肝硬症
/性 肝内性月旦管閉鎖症
黄症 pericholangitis(潰癌性大腸炎など)
③ 肝内胆管 b)後天性 肝癌 (原発性,転移性),その他の悪性腺癌内胆石,その他の肝内胆肝閉塞
肝け a)先天性 先天性胆道閉鎖症b 後 悪性艦虜その他による胆道閉塞
外 つ性 胆石症
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図2 胆管の区分 (胆道癌取扱い規約4)による)
右胆管 (Br),左胆管 (BI),上部胆管 (Bs),
中部胆管 (Bm),下部胆管 (Bi),
肝内胆管 (Bh),胆嚢低部 (Gf),
胆嚢休部 (Gb),胆嚢預部 (Gn),胆嚢管 (C)
胆道系酵素といわれる血清中アルカリフォスフア
タ-ゼ,LAP,γGTPが上昇する｡
3)腺癌マーカー
血清中のCEA,CA19-9の上昇がみられるこ
とが 多 く,腰痛 では この ほかSPAN-1や
DUPAN-2なども上昇することがあるが,上昇し
ないこともしばしばある｡
4)画像診断
画像診断が最も重要である｡疾患の発見のため
の質的診断と共に癌の進行度の診断に重要である｡
(1)超音波診断
画像診断のスクリー ニングはまず超音波診断か
ら始まることが多い｡肝臓と豚臓を見て,腹底部
より末梢の胆管の拡張および腸管の拡張を発見す
ることが大切である｡肝癌では腫癌を描出できる
ことも多いが,胆管癌では腫癌の描出は技術的に
困難なこともある｡肝転移,周囲浸潤,脈管浸潤,
リンパ節転移もおおよそ診断できる｡
(2)胆管造影,豚管造影
診断確定のために最も重要な画像診断である｡
胆管造影には超音波誘導下に体外から肝臓を経由
して肝内胆管に針を刺して行う経皮経肝胆管造影
(PTC)と,十二指腸側から行う内視鏡的逆行性
胆管造影 (ERC)の2法がある｡痛の胆管内の広
がりを診断できる｡豚管造影には内視鏡的逆行性
勝管造影 (ERP)と超音波下の直接穿刺法がある
が,前者が一般的である｡
(3)血管造影
胆管癌および腰痛は進展すると周囲の重要血管
(肝動脈,門脈,上腸間膜動脈など)に浸潤して
狭窄や閉塞をおこしてくるので,これら血管の造
影は病状進展の程度を診断するとともに治癒切除
の可能性を判断し,また切除手技を検討するため
には必須の検査である｡
(4)CT,MRI
最近CTやMRI診断の精度は非常に進歩した
ので,肝転移や病巣の広がりの診断のほかに重要
血管の走行や浸潤を診断するのに威力的な診断手
段となった｡
(5)胆管内視鏡 (PTCS)
PTCの要領で胆管を穿刺し,これを拡張して胆
道鏡を挿入して胆管内腔を観察するとともに胆管
粘膜をバイオプシーする｡癌の確定診断と,痛の
切除範囲を診断する上で有用である｡
(6)勝管内視鏡
現在試験的に行われているが,まだ一般には普
及していない｡
5.胞管癌の進展
1)局所進展
胆管の粘膜に発生した胆管癌の局所進展には,
胆管壁の長軸方向の進展と水平方向-の進展とが
ある｡胆管壁に沿う長軸方向進展は,上方に進展
すると肝内胆管に進展して肝浸潤をおこし,下方
では勝や十二指腸に浸潤する｡
水平方向への浸潤は胆管壁に深達し,胆管外膜
を超えると癌は一挙に肝十二指腸間膜内を1)ンパ
管および神経浸潤の形で進展する｡肝十二指腸間
膜内には肝動脈と門脈が胆管と並んで走行してい
るためにこれらの脈管は容易に浸潤をうける｡さ
らに進行すると後腹膜全体に浸潤し,大動脈や下
大静脈を侵す｡
2)リンパ節転移
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胆道癌取扱い規約4)では胆管癌のリンパ節転移
を図3のように定め,分類している｡
3)進行度分類
胆道癌取扱い規約4)では胆管癌の進行度を,リ
ンパ 節転移 (N),境 膜 浸潤 (S),腹 膜転 移
(P),肝転移 (H),肝内直接浸潤 (Hinf),豚臓
浸潤(Panc),十二指腸浸潤(D),胆嚢浸潤(Ginf)
の9因子でStageI～Ⅳに分類している (表 2)｡
表2 胆管癌の病期分類4)
Ⅰ ⅠⅠ ⅠⅠ ⅠⅤ
リンパ節転移 N(-)N1(+)N2(+),N3(+)N4(+)
菜 膜 浸 潤 So Sl S2 S3
血 管 浸 潤 Vo Vo Vl V2,V3
腹 膜 転 移 Po Po Po PトS
肝 転 移 Ho Ho Ho Hト3
肝内直接浸潤 HinfoHinfl Hinf2 Hinf3
揮 臓 浸 潤 PancoPanc. Panc2 Panc3
十二指腸浸潤 Do D1 DZ D3
胆 嚢 浸 潤 Ginfo Ginf1 Ginf2 Ginf3
6.揮癌の進展
1)局所進展
腰痛 (豚管痛)は腸管の粘膜から発生し,局所
で増大するとともに豚内のリンパ管および神経を
も伝わって揮外に進展する｡豚頭部癌では早朝に
胆管に浸潤がおよび黄症をおこす｡揮外浸潤は胃
や十二指腸のほか上腸間膜動脈,肝動脈,門脈,
牌静脈,下大静脈に直接浸潤する｡
2)リンパ節転移
腰痛取扱い規約5)では胆管癌 と共通の番号によ
るリンパ節分類 (図3)を行っているが,腰臓は
腹部大動脈の前面に接して存在することから,大
動脈周囲リンパ節は第2群 リンパ節に分類されて
いる｡(胆管癌では大動脈周囲リンパ節は第4群 リ
ンパ節となっている｡)
3)進行度分類
腰痛取扱い規約5)では豚癌の進行度を腫癌の大
きさ (T), リンパ 節転移 (N),豚被 膜浸潤
(S),輝後方浸潤 (Rp),門脈系浸潤 (PV)の5
因子によってStageI～Ⅳに分類 している｡(義
3)
図3 胆管癌および勝癌の転移リンパ節分類4)･5)
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表3 腰痛の病期分類5)
忘ヾ こ 腫虜の大きさ リンパ節転移 豚被膜浸潤 豚後方浸潤 門脈系浸潤
Ⅰ Tl N (-) So Rpo PVo
ⅠⅠ T2 Nl(+) S1 Rpl PVl
ⅢⅠ T3 N2(+) S2 Rp2 PV2
C ドL'ナ-i)チュー7'の挿入
B 穿刺針の抜去
D utl管内へのチュ-ゾ押入
PTCDの揺作
図4 経皮経肝胆汁外療衛 (PTCD)
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7.脱管痛および腰痛の治療法
早期発見,治癒切除が最も大切である｡これら
の疾患は,現在,手術で切除する以外に永久治癒
を望み得る有効な治療法はなく,わが国における
手術成績を示す図8a6)(胆管癌)および図11a7)(腰
痛)の生存率でみても,手術できなかった場合に
は大体 2年以内に大部分が死亡する｡
1)術前減黄術
黄症が強い状態で痛の切除を行うと,術後にエ
ンドトキン血症,肝不全,腎不全,上部消化管出
血などがおこる率が高く,手衝による直接死亡が
非常に多いので,癌の切除手術の前に黄症を取り
除かなければならない8)｡つまり胆管の閉塞によ
り肝内に轡滞している胆汁を何らかの方法で肝臓
の外に排出させることが必要である｡以前には手
術的に胆管内に ドレーンを挿入して胆汁を体外に
排出する方法が行われていたが,最近では手術に
よらない方法が確立されている｡経皮経肝胆汁外
壌術 (PTCD)(図4),経十二指腸的胆汁外療術
(ERBD),経皮経肝胆嚢胆汁外寮術 (PTGBD)
などで為る｡これらの方法によって血清のビ1)ル
ビン値が5mg/dl以下に減少してから癌の切除
手術を行うのがよい｡
2)痛の切除手術
癌の切除手術は単に痛が発生している臓器を取
り除くだけでは目的を達しない｡とくにこの領域
の癌の進展は早く,局所における直接の周囲進展
のほかに,広い範囲にリンパ管浸潤,リンパ節転
移,神経周囲浸潤をおこし,また周囲の重要な動
脈や,門脈などを侵していることも多く,切除は
生命維持に必要な重要臓器を含めて非常に広範囲
の切除となることが多い｡
(1)胆管癌
癌の発生部位によって,肝内胆管癌,上部胆管
揺,中部胆管癌,下部胆管癌に分けられる｡肝内
胆管癌と上部胆管癌では広範囲の肝切除とリンパ
節の郭清が必要である(図5a,b)｡中部胆管癌お
よび下部の胆管癌では胆管の切除と膝頭十二指腸
切除 (図6a,b)が必要である｡さらに広範囲の
癌では肝切除と輝切除の合併も必要となる｡リン
パ節の郭清は大動脈の周囲まで行 う必要がある
(図7)｡また胆管癌ではしばしば隣接する肝動脈
や門脈に癌が浸潤するのでこれらの重要血管も合
併切除が必要となるが,癌の進展様式と癌切除の
原則から考えると,肝十二指腸間膜内でこれら血
管を分離剥離することなく肝十二指腸間膜を一括
合併切除することが合理的である｡これらの重要
血管を切除すると血管再建までの間,肝臓-の血
流が途絶することになる｡肝臓への血流は15-30
分間以上途絶すると,肝機能は元にもどらなくな
図5 肝門部および上部胆肝管癌の手術
a.肝切除
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図5 肝門部および上部胆肝管痛の手術
b.再建
図6 陣頭十二指腸切除術式
a.切除範囲
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RSV
図6 豚頭十二指腸切除術式
b.切除後
図7 豚癌切除における大動脈周囲リンパ節郭清範囲
(破線で囲まれた範囲を郭清する)
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るのでこれの対する対策が必要であるが,後述す
るように著者らはこれに対する画期的な方法を考
案して安全に手術するよう努力している｡
(2)胆嚢癌
癌が胆嚢の粘膜および筋層にとどまる早期癌で
は普通の胆嚢摘出術でよいが,進行すると肝晩や
胆管に浸潤し, リンパ節転移や神経浸潤も現れる
ので,手術は胆嚢のほか肝臓,胆管,勝臓などの
合併切除が必要となり非常に大きな手術となる｡
(3)腰痛
痛の占居部位により豚頭部塙と体尾部癌に分け
られる｡豚頭部癌が黄症を発症し,豚体尾部癌は
黄痕を現さない｡腰痛は周囲への浸潤と神経を伝
わる後方浸潤が早期から広範囲におこり,肉眼的
に根治切除ができたかにみえても,手術後の再発
がおこりゃす く,とくに広範囲の部活が必要であ
る｡また肝臓-の転移再発も多くこれらに対する
対策が必要である｡
8.わが国の手術成績
全国の主要病院の集計でみると以下のようであ
生存率(形)
る｡
1)胆管癌
水本 らによる全国268施設アンケー ト調査集
計6)をみると,集計された胆管癌は4712例で,その
5年生存率は図8 (a,b)のごとくであった｡
非手術例や切除不能例の予後は非常に悪 く,3年
生存率はそれぞれ7.7%,14.9%であった｡また手
術例でも非治癒切除の5年生存率は20.2%と不良
であり,長期予後を得るためには治癒切除が必要
である｡早期の癌ほど結果的に治癒切除となる頻
度が高いわけであるが,Stage別の予後をみると
(図8b),StageI,ⅠⅠでは5年生存率が64.5%,
50.4%と50%を超えているが,StageII,Ⅳになる
と30.7%,9.4%と不良となり,早期発見が重要で
あることがわかる｡痛種の部位別でみると,上部
の痛のほうが不良であるが,これは手術手技の困
難性とも関係があり,肝側の胆管断端に痛が遺残
しやすいことも原因かも知れない｡胆嚢癌の生存
率は図9 (a,b)のごとくである｡胆嚢癌および
胆管癌進行例に対する肝豚同時切除の成績は図
10(a,b)のように不良である｡
1 2 J 4
図8 胆管癌累積生存率 (生命保険数理法)6)
a.手術の根治度別
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3.7%
3.5%
5(辛)
黄痘を主症状とする癌
1 2 3 4 5(年)
図8 胆管癌累積生存率 (生命保険数理法)6)
b.stage列
5(年)0 1 2 3 4
図 9 胆嚢癌累積生存率 (生命保険数理法)6)
a.手術の根治度別
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0 1 2 3 4 5(辛)
図9 胆嚢癌累積生存率 (生命保険数理法)6)
b.stage列
1 2 3 4 5(辛) 1 2 3 4 5(年)
図10 肝豚同時切除の累積生存率 (生命保険数理法)6)
a.胆管癌 b.胆嚢癌
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b.腫癌径別
Tl:最大径が0-2cm
T2:最大径が2.1-4cm
T3:最大径が4.1-6cm
T｡:最大径が6.1cm以上
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2)腰痛
1988年の本邦全国集計7)をみると,6322例の集
計で図11(a,b,C)のごとく,豚癌の予後は非常
に悪く,とくに切除できなかった症例の予後は極
めて不良であるO切除例でも3年生存率は22.7
%,5年生存率は17.4%と不良である｡切除例に
ついて腫癌の大きさ (T)とリンパ節転移 (N)と
予後の関係をみると,図11(b,C)のごとくTl(腫
療径2cm以下)およびN｡(リンパ節転移のないも
の)とそれ以外のものとの間には予後に大きな差
があることがわかる｡すなわち腰痛ではごく早期
の癌を除いては,たとえ切除が行われても治療効
果は十分でないことがわかる｡このため欧米の多
くの国では,早期癌以外は切除を行わないとする
施設が多い9-14)｡しかし,わが国では,多くの外科
医の拡大手術への努力によって,進行癌の切除成
績も徐々に改善されつつある15-17)｡
9.著者らの工夫と成績
1)胆管癌
胆管癌では,そのリンパ管および神経周囲浸潤
の特性18-20)から,癌の深遠度が胆管外膜を超える
と,急速に肝十二指腸間膜内を進展して肝十二指
腸間膜痛の様相を呈してくることから,著者らは
1987年,切除に際して肝十二指腸間膜内の肝動脈
や門脈などの脈管を分離剥離することなく肝十二
指腸間膜を一括切除することを工夫した2ト22)｡こ
れには図12のような4型が考えられる23)oすなわ
ちTypeIは肝 十 二措 腸 間膜 の み の切 除
(Ligamentectomy,L),TypeIIは肝十二指腸間
膜切除と肝切除の合併(Hepato-1igamentectomy,
HL),TypeIIは肝十二指腸間膜切除と豚切除の合
併(Ligamento-pancreatectomy,LP),TypeⅣは
肝十二指腸間膜切除と肝切除および腸切除の合併
(Hepato-1igamento･pancreatectomy,HLP)で
ある｡
本術式を行うにあっては手術操作中に肝十二指
腸間膜レベルで肝への血流を完全に遮断すること
になるため,肝血流維持のための対策が必要とな
るO著者らは図13(a,b)のような門脈二重バイ
パス法を考案した｡著者らはこの門脈二重バイパ
ス法を用いてこれまでに表4のごとく胆豚領域癌
に対して16例の肝十二指腸間膜切除を行った｡切
除型はTypeIIが8例,TypeⅡⅠが5例,TypeⅣが
3例であった｡いずれも進行例が多かった｡本術
式は手術侵襲が大きく,切除率は向上するものの
直接死亡率が多くなった｡また進行例が多かった
せいで癌の再発 もみられ,現在,長期生存例は
- 14-
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StageIIの1例のみである｡これまでの成績から
は残念ながら,未だ本術式の正当性を証明するに
は至っていない｡
羽生らも1988年著者らと同様の考えから,肝十
二指腸間膜切除,膝頭十二才旨腸切除の合併切除(著
者らのTypeⅣにあたる)をHLPDとして発表
し24),これまで5例を報告している25)｡羽生らの成
績では,切除例のstageは,Il例,ⅡIl例,ⅠV3
例であったが,手術に起因する死亡が2例,比較
的早期の原病死が2例で,1989年の報告当時,術
後生存例は5カ月の1例のみであり,羽生らもま
だ本術式の有効性を証明していない｡しかし理論
上は本術式によって組織学的治癒切除率の向上が
期待されるこきから,手術適応や手術手技の改善
により今後遠隔成績の向上につながる成績が得ら
れることが期待される｡
2)豚癌
著者らの1975年1月から1991年1月までの輝癌
切除例は,表5のごとく56例で,このうち組織学
的な治癒切除は25例であった｡遠隔成績は図
14(a,b)のごとく治癒切除例では､3年生存率
は32.7%であったが,非切除例の成績は不良であ
った｡またstageI,ⅠⅠの成績は比較的良好であっ
表5 月挙(管)癌症例,1975-1991.1.
非治癒切除
治癒切除率
全症例に対して 243%
切除症例に対して 446%
l-,-I
図12 肝十二指腸間膜切除の4基本型23)
a.切除型
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TypeⅡ
(LP)
TypeⅣ
(HLP)
図t2 肝十二指腸間膜切除の4基本型23)
b.血管再建法
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roundligament
b.左大腿動脈 ･門脈右枝バイパス
- 17-
三村 久
表4 胆僻領域癌 に 対す る肝十二指腸間膜 切除症 例 (1986.4.-1990.12.)
Na (症例 年齢 性 腫癌占拠部位 Stage 切除型 治切 術後2カ 月 手術～死亡 (死因)
No.) 肉眼(組織) 非治切 以内死 亡
胆管癌
1. (2) 62 M BsmCr1
2.(5) 67 FBrls
3.(10) 65 FBsrlhmC
4.(ll) 42 M Bslrhmi
5.(12) 61 FBlrsmC
6.(15) 53 M BIsrh
7.(13) 67 F BmsiC
8.(1) 41 F BsmCr1
9.(3) 70_M BmsCi
10.(9) 66 M Bsmi
Ⅳ(Ⅳ) ⅠⅠ* 非治
ⅠⅤ(Ⅰ) ⅠⅠ* 治
Ⅰ(m) ⅠⅠ* 治
Ⅰ(Ⅰ) Ⅰ** 治
ⅠⅤ(Ⅳ) Ⅰ** 治
IV(IV) I書* 非治
ⅠⅤ(ⅠⅤ) Ⅱ1 治 ●
ⅠⅤ(ⅠⅤ) lIl 非治
ⅠⅠ(Ⅰ) ⅠⅠ 治 ●
Ⅰ(Ⅰ) ⅠⅠ 治
ll.(8) 62 F Brsml IV(ⅠⅤ) ⅠⅤ* 非治 ●
12.(16) 58 F Bsmrih IV(IV) IV' 治 ●
3M (肝不全)
lY8M (癌性腹膜炎)
8M (癌性腹膜炎)
1YIOM (局所再発)
10M (局所再発,癌性腹膜炎)
1Y (賢不全)
12D (肝不全)
10M (局所再発)
2M (事故)
生存中 (4YIM)
1M (sepsis)
2M (肝不全)autopsy
13. (6) 46 F GnbfCBsrlmh IV(Ⅳ) ⅠⅠ* 非治 6M (肝転移,癌性腹膜炎)
胆嚢痛 14. (14) 64 M GbfnCBsrlm ⅠⅤ(Ⅳ) IH 治 4M (肝不全)autopsy
15.(4) 68 F GnCbfBrlmh IV(IV) IV書 非治 ● 15D(MOF)autopsy
豚癌 16. (7) 57 F Phbt IV(ⅠⅤ)
(∴ 侶 畏 ≡㍑ :i:::)
1Y6M (癌性腹院炎)
??
?????? ??
1 2 3 4 5 6 7 8 年
図14 豚癌切除成積 (自験例,耐術例)1991.1.
a.治癒切除と非治癒切除
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??
?????? ??
1 2 3 4 5 6 7 8 年
図14 勝癌切除成積 (自験例,耐術例)1991.1.
b.stage列
たが,stageⅡⅠ,Ⅳでは不良であり,とくにstage
Ⅳには2年以上の生存は得られていない｡治癒切
除後にも再発は12例にみられ,その再発部位は肝
と局所が多かった(表6)｡すなわち腰痛の切除成
績向上のためには術後の肝再発と後腹膜再発を防
止する必要がある｡著者らはこれらの問題を解決
する方法としてnon-touchresection法 (Isolated
Pancreatectomy)を考案した25)(図15)｡これは手
術に際しては,まず豚臓への流入血管と流出血管
を切離してから切除操作を行う方法で,これによ
り手術操作による癌細胞の門脈内-のもみだLが
防止され,肝転移が防止されるとともに,後腹朕
の郭清が容易となるものである｡1987年以来8例
についてIsolatedPancreatectomyを行った (表
7 )0 8例のstageはⅢが4例,ⅠⅤが4例と進行例
ばかりであったが,stageⅡⅠの2例が3年以上生存
した｡現在 1例が生存中であるが,術後の肝再発
は1例のみであった｡これまで豚癌切除後の1年
以内の肝再発は48例中15例 (31.3%)にみられて
いたのに比し,IsolatedPancreatectomyでは8
例中1例 (12.5%)となった｡症例数が少ないの
で確定はできないが,肝再発の減少が期待できる｡
stageⅢⅠ,ⅠⅤについて従来の切除とIsolatedPan-
createctomyの成績をみると図16(a,b)のごと
くstageⅡⅠにおいてやや改善の傾向が見えている｡
10.胞管癌および腰痛の治療成績向上のためには
癌を根治させる薬剤や他の保存的治療法がない
現在,早期発見,治癒切除以外に永久治癒は望み
得ない｡早期 (stageI,ⅠⅠ)に発見して組織学的
治癒切除を目指した拡大切除を行うことが重要で
ある｡
表6 豚癌治癒切除後の再発部位 (日放例)
治癒 再発例 再発部位
切除例 肝 肺 骨 局所近傍 腹膜
標準手術(n-4) 4 3 1 3
拡大PD(n-12) 7 3 1 5 3
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図15 IsolatedPancreatectomyの術式26)
表7 IsolatedPancreatectomyの症例 (自験例),1987.7.-1991.1.
･o･ 年齢 性 占居部位 T S rp pv H n stage 術式 芸 慧 (,91711%症) 再発部位
1 57 F Phbt
2 66 F ph
3 61 F ph
4 64 M ph
5 61 F ph
6 62 M ph
7 56 M ph
8 44 F ph
3 e e 2 01 ⅠV
3 e 00O2 ⅠⅠ
200002 ⅠⅠ
2 e 001 1 IV
3 e e 1 0(-) ⅠV
20i00(-) ⅠV
20e 1O2 1Ⅰ
2 0e 2 0(-)ⅠⅠ
ExdTP
ExdPD
非治切
(ew(+))
非治切
(pw(+))
1y5m死 腹膜
3ylm死
ExdPD 治 切 3y2m死
ExdPD 非泊切
肝部分切除 (Hl)
ExdPD
ExdPD
非治切
(ew(+))
7m死
1y3m死
非治切 3m死
(ew(+)) (消化管出血)
ExdPD 治 切 11m死
ExdPD 治 切 1y2m生
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
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Iso一ated Pancreatectomy(8例)
を含む岸切除
1 2 3 年
??
?????? ??
??
?????? ??
lP以外の揮切除
1 2 3 年
図16 豚癌 stageII,ⅠⅤの切除後累積生存率 (自験例,耐術例)1991.1.
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